	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

         Năm học 20... -20....

         Danh sách số:………….

         Ngày nộp phí:………………

         Mức trách nhiệm BH:……



GIẤY YÊU CẦU TRẢ TIỀN BẢO HIỂM 

KIÊM GIẤY XÁC NHẬN RỦI RO, TAI NẠN

Kính gửi:  CÔNG TY BẢO VIỆT HẢI DƯƠNG

Tôi tên là:……………………………………….Điện thoại: ………………………………….

Địa chỉ liên hệ:…………………………………………………………………………………..                                                                                            Quan hệ là (Phụ huynh học sinh, người được ủy quyền, người thừa kế): 
                         

Của người được bảo hiểm là: 
đã tham gia bảo hiểm: 


Lớp:...............................Trường:..................................................................................................
Theo giấy chứng nhận BH( hoặc Danh sách tham gia số):.....................cấp ngày....../....../20...., 

Hiệu lực từ ngày ...............................................đến ngày............................................................

Tai nạn, ốm đau, bênh tật xảy ra vào lúc .......giờ......phút, ngày...........tháng.......năm.................

Tại: 


Nguyên nhân tai nạn, ốm đau, bệnh tật:


Nơi điều trị:


Hậu quả:


Đề nghị BẢO VIỆT HẢI DƯƠNG xem xét trả tiền bảo hiểm theo quy định.

PHẦN ĐỀ NGHỊ 
Tôi (họ, tên):………………………………………………………………………………….

Vì lý do :………………………………………………………………….tôi  ủy quyền cho:

Tên người được ủy quyền:……………………………………………………………………
Số chứng minh nhân dân:.....................................................ngày cấp:............nơi cấp:..............
Quan hệ với người được bảo hiểm:............................................................................................
Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm về sự ủy quyền này và không có thắc mắc khiếu nại gì về sau.

	  XÁC NHẬN CỦA NHÀ TRƯỜNG
	Hải Dương, ngày......tháng......năm 20......

            Người yêu cầu

(Ký, ghi rõ họ tên)

	Hiệu trưởng

(Ký tên, đóng dấu)
	Cộng tác viên

(Ký, ghi rõ họ tên)
	


